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S’il existe un consensus 
sur I’inutilite 

d’un depistage de masse 
du cancer de la prostate, 
les avis divergent 
sur I’interet d’un depistage 
individuel fonde 
sur le dosage du PSA, 
lequel expose au risque 
de surtraiter des cancers 
indolents. Pour la HAS, 
il n’y a pas de preuve 
de I’interet du depistage 
du cancer de la prostate 
par dosage du PSA 
chez les hommes 
sans symptome 
et consideres comme 
a plus haut risque. 

Line analyse que refute 
ici I’Association frangaise 
d’urologie. 


L e debut de I’annee 201 2 a ete marque par une remise en 
cause du concept de depistage du cancer de la prostate. 
II a merme ete evoque d’abandonner toute utilisation du 
dosage de r antigene specifique de la prostate (PSA) dans cette 
indication, de ne plus realiser de traitement curatif des cancers 
de la prostate de faible risque et de ne proposer la prise en 
charge que lors de I’apparition des symptomes de la maladie 
(le plus souvent incurable a ce stade). . . 

Cette campagne a rapporte de rmaniere tres factuelle les resul- 
tats contradictoires des deux grandes etudes randomisees sur le 
cancer de la prostate et la recommandation de V United States 
Preventive Services Task Force (USPSTF) qui preconisait de ne 
plus recourir au dosage du PSA chez les hommes n'ayant aucun 
signe clinique evocateur d’un cancer de la prostate. 1 En France, 
au printemps 2012, la Haute Autorite de sante (HAS) confirmait 
I’absence d’interet demontre actuel de la mise en oeuvre d’un 
depistage systematique organise par dosage du PSA dans une 
population d’hommes consideres a haut risque, comme elle 
I’avait deja enonce pour la population generale. 2 

Toutefois, cette polemique a melange le benefice modeste en 
termes de survie specifique de I’etude europeenne ERSPC iy. infra), 
le depistage organise versus le depistage individuel de I ’etude PLCO, 
les notions de « surdiagnostic » et de « surtraitement » pour nombre 
de patients depistes. Enfin, la publication des resultats de I’etude 
PIVOT {Prostate cancer Intervention Versus Observation Trial) a 
marque une nouvelle etape dans ces controverses concernant le 
surtraitement, en montrant qu’avec un recul de 1 2 ans, la prosta- 
tectomie totale n'apportait pas d’avantage en termes de survie 
versus la surveillance pour les patients ayant des taux de PSA 
inferieurs a 1 0 ng/mL ou ayant une tumeur a faible risque. 3 
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CANCER DE LA PROSTATE DEPISTAGE : POURQUOI, COMMENT ? 


Dans ce contexte mouvemente, il apparaTt necessaire de 
refaire un point sur les divers aspects de la question pour se resi- 
tuer dans la pratique et repondre aux interrogations reelles et 
legitimes qu’ont les hommes a partir de 50 ans sur ce depistage. 

Epidemiologie 

Premier cancer de I’homme, avec pres de 70 000 nouveaux 
cas et environ 8 600 deces par an (3 e apres le cancer du poumon 
et celui du colon), le cancer de la prostate constitue un reel pro- 
bleme de sante publique en France, comme dans la plupart des 
pays occidentaux. 4 

Uaugmentation de I’incidence a ete estimee a + 8 % par an, 
avec une legere diminution observee depuis 2 ans. Parallelement, 
la diminution de la mortalite liee au cancer de la prostate est de 
+ 4 % par an en France (soit une diminution de 26 % depuis 1 990), 
selon les donnees de I’lnstitut de veille sanitaire pour 201 1 . 5 ’ 6 

Le risque de developper un cancer de la prostate durant la vie 
est estime a 15,9 % aux Etats-Unis. La majorite des cancers 
depistes sont de bon pronostic meme sans traitement, mais cer- 
tains sont agressifs. Sur ces bases, le risque de mourir du cancer 
de la prostate est de 2,8 %. Les donnees du programme Surveil- 
lance Epidemiology and End Results (SEER) montrent que la 
mortalite specifique a diminue de 40 % aux Etats-Unis entre 
1992 et 2007. Cette baisse de mortalite est multifactorielle et ne 
serait pas due seulement aux effets de (’amelioration des traite- 
ments curatifs et palliatifs mais aussi en partie au depistage indi- 
viduel par le dosage du PSA. 7 ’ 8 

La realisation d’un depistage individuel par dosage du PSA, 
recommandee par I’Association frangaise d’urologie (AFU) 
depuis 2003, a concerne 7 hommes sur 10 en 2008, comme 
mentionne dans le rapport de r Office parlementaire devaluation 
des politiques de sante (OPEPS). 4 ’ 6 

Les facteurs de risque de survenue plus frequente, voire plus 
precoce, de ce cancer (genetiques, environnementaux : antece- 
dents familiaux chez des parents de 1 er degre, origine africaine, 
exposition a certains agents chimiques) sont connus et doivent 
etre recherches. 6 

Principes generaux du depistage 

L’objectif principal du depistage est de diminuer les deces par 
cancer de la prostate et ainsi d’augmenter la duree de vie. II 
convient d’identifier precocement les patients atteints d’un can- 
cer susceptible d’evoluer, afin de leur proposer un traitement 
curatif. Le resultat attendu est une diminution de la mortalite spe- 
cifique, done liee au cancer de la prostate. 9 

Une consequence importante du depistage est la diminution 
du risque de developpement des metastases et de leur impact 
sur la qualite de vie et sur la survie. 

Pour justifier un depistage de masse, les criteres suivants doivent 
etre valides : il doit s’agir d’un probleme de sante publique ; I’histoire 


naturelle du cancer doit etre connue ; le test de depistage doit 
etre performant et acceptable pour la population ; le traitement 
doit etre efficace et avoir peu d ’effets indesirables ; le depistage 
doit induire une reduction de la mortalite ; le cout economique 
doit etre acceptable. 9 

Le processus de depistage est evolutif et doit etre en ameliora- 
tion constante. Le depistage doit etre dissocie de la necessity de 
traitement systematique et immediat de la maladie identifiee, 
notamment pour le cancer de la prostate. 

Outils du depistage 

Toucher rectal 

Le toucher rectal permet de detecter des cancers de la zone 
peripherique (60 % des localisations). Un toucher suspect (indu- 
ration) est une indication pour realiser des biopsies prostatiques 
quelle que soit la valeur du PSA. Sa place dans le depistage du 
cancer de la prostate reste recommandee en association avec le 
dosage du PSA total serique. 10 

Dosage du PSA total 

Le marqueur sanguin PSA n’est pas le test de depistage ideal : 
sa sensibilite estimee est a 72 %, sa specificite a 93 % et sa 
valeur predictive positive a 25 %. Le PSA ne doit pas etre consi- 
dere comme un test « normal ou anormal » ; son taux est correle 
au risque de cancer et a son pronostic. 9 

L’ interpretation de la valeur du PSA total par rapport a I’age du 
patient, au volume de la prostate, sa cinetique dans le temps 
sont des informations indispensables pour la decision de realiser 
des biopsies diagnostiques. 

Etudes randomisees sur le depistage 

Les resultats des deux grandes etudes posant la question de 
I’effet du depistage sur la reduction de la mortalite par cancer de 
la prostate ont ete initialement publies en 2009 dans le New 
England Journal of Medicine avec de nouveaux resultats en 201 2. 

Etude europeenne ERSPC 

L’ European Randomized Study of Screening for Prostate Cancer 
(ERSPC) commencee au debut des annees 1 990 comporte I ’ef- 
fects le plus large, 11 ’ 12 avec I’inclusion de 1 62 243 hommes de 55 
a 69 ans, randomises entre groupe depistage par dosage du 
PSA (en moyenne tous les 4 ans) et groupe controle. Les resul- 
tats les plus recents montrent un benefice en survie specifique de 
+ 21 % avec 1 1 ans de suivi (hazard ratio = 0,79 ; intervalle de 
confiance a 90 % : 0,68-0,91 ; p = 0,001 ). Le gain en survie spe- 
cifique est en fait de + 29 % apres decontamination du groupe 
controle (exclusion des patients qui avaient eu un dosage du 
PSA avant le debut de I’etude). 13 

Au total, 299 deces dans le groupe depiste ont ete rapportes 
versus 462 dans le groupe controle. Le taux de deces commence 
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Populations a risque de cancer 
de la prostate 


Laurent Salomon* 

L es facteurs qui determined le risque 
de developper un cancer de la prostate 
ne sont pas bien connus, bien que trois 
facteurs de risque aient ete identifies : 

Page, I’origine ethnique et I’heredite. 

La frequence des tumeurs de la prostate 
decouvertes lors d’autopsies est sensiblement 
la meme dans le monde. Ce resultat s’oppose 
a I’incidence du cancer de la prostate, 
qui differe entre les pays (eleve aux Etats-Unis 
et en Europe, et bas en Asie du Sud-Est). 
Toutefois, les Japonais qui ont migre 
aux Etats-Unis ont un risque de developper 
un cancer de la prostate qui augmente et rejoint 
presque celui des Americans. Ce resultat indique 
que des facteurs environnementaux affectent 
probablement le developpement de ce cancer. 
L’alimentation, les habitudes sexuelles, 
la consommation d’alcool, I’exposition 
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aux ultraviolets ont ete incrimines, mais leur 
responsabilite n’a jamais ete veritablement 
demontree. C’est le cas egalement de I’interet de 
la prevention primaire du cancer de la prostate 
par la prise de vitamine (carotinoide, vitamine C, 
D et E), de mineraux (calcium, selenium), 
ou de phyto-estrogenes (isoflavine, flavonoide). 1 
L’age est par lui-meme I’un des facteurs 
de risque du cancer de la prostate. 

Les populations afro-antillaises sont a risque 
de developper un cancer de la prostate plus 
precocement. Le chlorandequone (engrais utilise 
dans la culture de la banane aux Antilles) 
a ete suspecte comme facteur direct favorisant, 
mais on a demontre que d’autres elements 
individuels lies aux polymorphismes de chaque 
individu etaient necessaires pour que ce cancer 
se developpe. 2 

Un antecedent hereditaire de cancer 
de la prostate defini, au sein de la meme famille, 
par trois ou plus hommes atteints, ou au moins 
deux hommes atteints d’un cancer avant Page 
de 55 ans, est note chez environ 9 % des hommes 
atteints d’un cancer de la prostate. Ces patients 


developpent leur cancer 6 a 7 ans avant 
les cas sporadiques. 

Avec la presence d’un seul de ces facteurs, 
le risque d’avoir un cancer de la prostate 
est au moins double. Si deux ou plus de ces 
facteurs sont presents, le risque est alors 
multiplie de 5 a 11 fois. 

C’est pour ces raisons que dans ces populations 
dites a risque (population afro-antillaise, 
antecedents familiaux de cancer de la prostate), 
I’interet du diagnostic precoce du cancer 
de la prostate doit conduire a proposer a titre 
individuel et apres information du patient un 
toucher rectal et un dosage du taux d’antigene 
specifique de la prostate des I’age de 45 ans. 3 
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a diverger apres 7 a 8 ans, et cette difference s’accentue ensuite. 
II a ete detecte 5 990 cancers de la prostate dans le groupe 
depiste versus 4 307 dans le groupe controle. La difference 
absolue de risque de deces etait de 1 ,07 pour 1 000 hommes, ce 
qui signifie en d’autres termes qu’il faut depister 936 hommes 
(1 410 en 2009) et diagnostiquer 33 cancers (44 en 2009) pour 
eviter un deces par cancer de la prostate. 

II a ete note plus de tumeurs de score de Gleason ^ 6 (72,2 % 
vs 54,8 %) et un nombre significativement plus faible (41 %) de 
metastases au diagnostic avec scintigraphie osseuse positive 
(p < 0,01 ) dans le groupe depiste. 

La principale critique faite a cette etude est son heterogeneite 
liee a des pratiques differentes de depistage dans les pays par- 
ticipants (Belgique, Espagne, Finlande, Pays-Bas, Suede, 
Suisse). Les donnees frangaises des departements participants 
(Tarn et Herault), jugees trop precoces, n’ont pas encore ete 


prises en compte. Meme si les resultats globaux sont positifs, 
I'analyse par sous-groupes montre une heterogeneite entre les 
differents pays dont seuls deux (Pays-bas et Suede) montrent 
une reduction de la mortalite specifique par cancer. Les resul- 
tats du bras suedois, apres 14 ans de suivi, concluent a une 
reduction de la mortalite specifique par cancer de 0,9 % dans le 
bras controle et de 0,4 % dans le bras depiste. Le nombre de 
patients devant etre depistes pour sauver une vie est de 293, 
et 12 patients doivent etre traites pour eviter un deces speci- 
fique. 12 

Au total, I’etude ERSPC montre la reduction de mortalite de 
21 % en cas de depistage systematique par dosage du PSA par 
rapport a I’absence de depistage, entre 55 et 69 ans (suivi au 
moins 1 1 ans). Cette reduction est de 29 % pour I'homme ayant 
effectivement realise le depistage. Dans cette etude, le depistage 
par dosage du PSA reduit bien la mortalite. 
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Biopsier la prostate : un geste sans risque ? 

Laurent Salomon* 



L es biopsies de prostate sont le moyen 
le plus simple d’obtenir un prelevement 
tissulaire dont I’analyse 
par I’anatomopathologiste permettra 
de diagnostiquer un eventuel cancer. 

Depuis les travaux de Hodge en 1986, 1 
ces biopsies sont realisees par voie endorectale 
sous controle echographique (v. figure). II s’agit 
d’un acte invasif et done potentiellement 
responsable d’effets indesirables graves. 

Leur realisation en consultation doit done obeir 
a des regies strictest 

line information prealable est delivree au patient 
et peut s’appuyer sur un document ecrit. 3 
line allergie (latex, lidoca'me, antibiotiques 
[quinolones]), la prise d’un anticoagulant 
ou d’un antiagregant, un trouble de la coagulation, 
des antecedents d’infection de I’appareil urinaire 
doivent etre recherches. Un bilan avec une 
hemostase et un examen cytobacteriologique des 
urines est present au moindre doute. A noter que 
les biopsies de prostate peuvent etre effectuees 
si le patient prend de I’aspirine. 

La preparation du patient comportant des mesures 
d’hygiene elementaire et une preparation rectale 
par Normacol ou Eductyl doit etre effectuee 
prealablement : le lavement permet de diminuer 
les risques de bacteriemie et de bacteriurie, 
de diminuer la gene du patient et d’ameliorer 
la vision echographique de la prostate. 

II n’est pas necessaire que le patient soit 
a jeun. Une antibioprophylaxie par quinolone 
est demarree avant les biopsies. 

La realisation des biopsies commence 
par la validation de la phase preparatoire. 

Le patient est ensuite place en position 
gynecologique ou en decubitus lateral. 

La sonde d’echographie endorectale protegee 
par une gaine sterile et enduite de gel est 
introduite dans le rectum. Une anesthesie locale 
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prostatique periprostatique a la lidoca'me 1 % est 
realisee par une aiguille fine par voie endorectale. 
Puis 1 0 a 1 2 biopsies systematises (5 a 6 par lobe 
prostatique) sont realisees a I’aide d’une aiguille de 
ponction de 1 8 Gauge manipulee par un pistolet a 
declenchement automatique. Ces biopsies 
mesurent entre 1 0 et 20 mm sur 0,5 mm de large. 
Elies sont conditionnees dans des cassettes et 
adressees au pathologiste avec I’ensemble des 
elements cliniques et biologiques ayant conduit a 
leur realisation. Le geste de realisation de 10 a 12 
biopsies prend 3 a 4 minutes, la douleur est plus liee 
au declenchement du ressort du pistolet qu’a la 
biopsie proprement dite (v. figure). 

En I’absence de saignement anormal, le patient 
rentre chez lui apres qu’il ait urine et regu les 
informations sur la conduite a tenir vis-a-vis 
d’eventuelles complications. 

Les complications des biopsies sont le plus 
souvent minimes et representees habituellement 
par des rectorragies (2,2 %) et des uretrorragies 
(14,5 %) intermittentes qui peuvent durer 
24 a 48 heures, et par une hemospermie (37,4 %) 
[emission d’un sperme noiratre] qui peut durer 
1 mois. La retention aigue d’urine est rare (0,2 %). 
Les complications infectieuses peuvent prendre 
la forme d’une fievre (0,8 %), d’une prostatite (1 %), 
d’une epididymite (0,7 %). Ces complications 
sont les plus graves, avec le risque d’un veritable 


sepsis (0,3 %), voire le deces (0,003 %), 
imposant I’hospitalisation en urgence et un 
traitement antibiotique par voie intraveineuse 
associant cephalosporine de 3 e generation et 
aminosides. 2 On constate une augmentation des 
complications infectieuses due a I’emergence 
d’une resistance aux quinolones. 4 5 
Comme tout geste invasif, les biopsies peuvent 
entrainer des complications : leur realisation 
necessite done un protocole strict dont 
I’observance permet d’obtenir la meilleure 
securite pour entourer ce geste. 
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Etude americaine PLCO 

Le Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian cancer screening 
(PLCO) a randomise 76 693 hommes entre un groupe soumis a un 
depistage annuel (dosage annuel du PSA pendant 6 ans et tou- 
cher rectal annuel pendant 4 ans) et un groupe controle. 14 ’ 15 Cette 
etude a ete rmenee de 1 993 a 2001 . Le seuil de PSA choisi pour 
proposer des biopsies prostatiques etait de 4 ng/mL. Toutefois, la 
realisation des biopsies etait laissee a (’appreciation de chaque 
investigateur. La mediane de suivi actualise en 201 2 etait de 1 3 ans. 
II taut noter d’emblee que cette etude a ete fortement « contaminee » 
par la pratique irreguliere d’examens (de 40 % la 1 re annee a 52 % 
la 6 e pour le PSA, de 41 % a 46 % pour le toucher rectal). Dans le 
groupe controle avant inclusion, plus de 34 % des patients avaient 
deja eu un dosage du PSA auparavant, 32 % un toucher rectal, 
pres de 1 0 % des dosages du PSA repetes dans les annees pre- 
cedentes et 4,3 % avaient eu des biopsies prostatiques. . . 

Ces elements peuvent expliquer I’absence de difference signifi- 
cative constatee en termes de mortality specifique entre les deux 
bras (2/1 0 000 deces dans le bras termoin vs 1 ,7/1 0 000 dans le 
bras depiste). II faut relever qu’il n’y avait aucune difference de 
stade au diagnostic entre les deux bras et que (’augmentation d’in- 
cidence du cancer de la prostate etait faible dans le bras depiste 
(1 1 6/1 0 000 vs 95/1 0 000 ; risque relatif = 1 ,2). 

En fait, I’analyse detaillee montre que I’etude compare une 
strategie de depistage de masse a un depistage opportuniste, 
puisqu'en realite pres de 50 % des patients du groupe controle 
avaient eu un dosage du PSA et/ou un toucher rectal. II n’y a 
done pas de difference au terme de cette etude entre un depis- 
tage organise et un depistage opportuniste en termes de reduc- 
tion de la mortality specifique par cancer. 

Au vu de ces resultats continues en 2012, la communaute 
medicale et les diverses tutelles en France, en Europe et aux 
Etats-Unis s’accordent sur le constat que le depistage de masse 
n’apporte pas de benefice net en termes de survie par rapport a 
un depistage individuel ou opportuniste. En cause, le risque 
induit de surtraitement qui est correle a ces resultats, pour des 
patients a tres faible risque de progression. 

Cependant, la mediatisation d’une inefficacite insuffisamrment 
evaluee d’un depistage peut induire le public en erreur et lui faire 
courir des risques pour sa sante. Sachant qu’il peut s’ecouler 
des annees avant que les verites scientifiques ne soient (r)eta- 
blies et les tendances inversees. 

Concepts de surdiagnostic et de surtraitement 

Les opposants au depistage mettent en avant le risque de 
« surdiagnostic » et lui associent le problerme du « surtraitement ». 9 
L’argumentaire est que les tumeurs indolentes ne justifient pas 
de traitement, a la fois inutile sur le plan carcinologique et deletere 
sur le plan de la qualite de vie, en raison des effets secondaires 
induits. II faudrait, a leurs yeux, attendre I’apparition des syrmp- 
tomes du cancer pour intervenir, en omettant le principe que le 
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cancer de la prostate est le plus souvent incurable lorsqu’il est 
symptomatique. 

II est necessaire d’integrer I’impact sur la survie globale de la 
morbidity competitive due aux (eventuelles) autres pathologies 
du patient surtout apres 65-70 ans. Cet element capital dans la 
discussion de I’opportunite d’un traitement merite absolument 
d’etre clairement identifie et documents pour chaque patient en 
reunion de concertation pluridisciplinaire. 

Surdiagnostic 

Ce terme s’applique au diagnostic de cancers qui ne se 
seraient jamais reveles du vivant de la personne. Le taux de sur- 
diagnostic du cancer de la prostate (ou de « pseudomaladie ») 
augmente avec le nombre de biopsies realisees chez des 
hommes suspects d’etre malades mais egalement avec I’espe- 
rance de vie au moment du diagnostic. 16 Dans les deux etudes 
randomisees (ERSPC et PLCO) sur le depistage du cancer de la 
prostate, les taux de surdiagnostic variaient entre 17 et 50%. 1 > 11 > 14 

Pour les cliniciens, le terme de surdiagnostic apparart inappro- 
prie, car il s’agit de « vrais cancers » meme si le tres faible volume 
tumoral et le risque de progression en laissent certains clinique- 
ment latents tout le long de la vie. A ce stade, la question reste la 
mesure optimale du potentiel evolutif de la tumeur fondee sur 
des bases biologiques scientifiquement validees. 

Surtraitement 

Dans I’etude ERSPC, 80 % des patients ont regu un traitement, 
alors que plus de 50 % des cancers identifies etaient de faible 
agressivite. 11 ’ 13 Cette observation souligne le probleme du sur- 
traitement, avec les risques urinaires et sexuels des diverses 
options therapeutiques curatives. Le surtraitement correspond au 
traitement d’un cancer sans impact sur le pronostic de la maladie. 

Sur la base des registres americains, environ 90 % des hommes 
qui ont eu un diagnostic de cancer de la prostate a la fin des 
annees 2000 avaient un traitement precoce par chirurgie, radio- 
therapie ou suppression androgenique. 17 

Le risque de surtraitement est evoque pour les patients ayant un 
foyer tumoral non palpable, juge peu agressif (score de Gleason 
^ 6) et considere comme latent sur les donnees du bilan diagnos- 
tique. Ce risque concernerait 25 % des patients depistes par le 
dosage du PSA et ayant un microfoyer de bas grade de Gleason. 

Cependant, il n’y a pas de critere parfaitement fiable du risque 
d’evolutivite du cancer de la prostate. Les facteurs pronostiques 
(stade clinique, PSA initial, grade de Gleason des biopsies, irma- 
gerie. . .) sont irmparfaits. 

Aucune etude n’a compare la qualite de vie d’hommes non 
depistes pour le cancer de la prostate a celle d’hommes traites 
ou surveilles pour un cancer de la prostate. A ce titre, les resultats 
complementaires de I’etude ERSPC sur la qualite de vie apporte- 
ront des donnees interessantes, notamment sur le controle local 
de la maladie et sur I’apparition des metastases des patients 
depistes. 
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Score de Gleason : de quoi s’agit-il, 
quelle interpretation ? 


Laurent Salomon* 

L e score de Gleason est un score histo- 
pronostique du cancer de la prostate ; 
c’est le principal facteur pronostique du 
cancer de la prostate. 

Principes sur lesquels repose le score 
de Gleason 

Le tissu prostatique comporte 
plusieurs composants : un 
tissu glandulaire, un tissu 
musculaire lisse et un tissu 
stromal. Le cancer de la 
prostate est un 
adenocarcinome issu de la 
transformation tumorale des 
glandes prostatiques. En 1966, 

Donald Gleason (fig. 1), qui 
etudiait les tissus prostatiques 
des veterans de I’armee 
americaine (VACURG), a decrit ce score 
qui definit le cancer de la prostate non plus 
au niveau cellulaire mais au niveau architectural 
(fig. 2). 1 Ce score est fonde sur 3 dogmes : 

- au sein d’une meme prostate, il peut exister 
plusieurs populations tumorales ; 

- ces populations tumorales peuvent etre de 
stade different ; 

- plus I’architecture de la glande est detruite, 
plus le pronostic est mauvais. 

Gleason a ainsi defini une classification 
architecturale gradee de 1 a 5 : le grade 1 
est pratiquement identique a la glande normale, 
et ne se distingue que par des modifications 
cellulaires, le grade 3 voit apparaTtre 
des petites glandes presque jointives, le grade 5 
une destruction complete des glandes et la 
presence uniquement d’amas cellulaires 
tumoraux (fig. 2). 


* Service d’urologie, hopital Henri-Mondor, 
AP-HP, 94010 Creteil, France. 

laurent.salomon@hmn.aphp.fr 


Lorsque plusieurs populations tumorales 
differentes sont presentes au sein 
de la glande, le score de Gleason est alors 
la somme des grades des deux populations 
tumorales les plus frequentes. II peut aller 
ainsi de 2 (soit 1+1) note 1-1 a 10 (soit 5 + 5) 
note 5-5. 

Revision du score et definition 
de I’agressivite 

Redefini en 2005 par ^International 
Society of Uro-Pathology (ISUP), 
le score de Gleason ne se constitue 
plus que de 3 grades allant de 3 a 5 et 
s’etend done, en cas de populations 
tumorales differentes, de 3-3 (e’est-a- 
dire 6) a 5-5 (e’est-a-dire 1 0). 2 
II permet de definir I’agressivite 
des tumeurs entre : 

- les tumeurs de score de Gleason 6 (3-3), 
tumeurs peu differenciees et peu aggressives ; 

- les tumeurs de score de Gleason 7 
(3-4 ou 4-3) moyennement differenciees, 
dans cette categorie les tumeurs de score 
de Gleason 4-3 sont plus agressives 

que les tumeurs de score 3-4 ; 



de Gleason. 


- les tumeurs regroupant les tumeurs de score 
de Gleason 8-9-10, tumeurs tres indifferenciees 
et tres agressives. 

Ce score de Gleason s’applique a tout tissu 
tumoral prostatique, mais le mode de recueil de 
ce tissu donne lieu a une constitution differente 
de ce score : 

- sur les biopsies de prostate qui ne refletent 
qu’une partie de la glande prostatique, le score 
de Gleason est constitue sur chaque biopsie 
revelant de la tumeur par la somme du grade 
le plus represente et du grade le plus pejoratif ; 

- sur la piece de prostatectomie totale ou 
I’ensemble du tissu prostatique est analyse, le 
score de Gleason est constitue comme la somme 
des grades des deux foyers les plus represents. 
Avant traitement, le score de Gleason associe au 
stade Clinique et au taux de I’antigene specifique 
de la prostate (PSA) permet de definir une 
classification dite de d’Amico permettant de 
distinguer : 3 

- des tumeurs de bas risque (stade Clinique Tic 
ou T2a et PSA < 1 0 ng/mL et score de Gleason 
des biopsies egal a 6) ; 

- des tumeurs de risque intermediate 
(stade Clinique T2b ou T2c, ou PSA entre 10 et 
20 ng/mL ou score de Gleason 7) ; 

- des tumeurs a haut risque (stade Clinique T3 
ou PSA > 20 ng/mL ou score de Gleason > 7). 
C’est a partir de ces elements, completes 
eventuellement par les resultats d’un bilan 
d’extension radiologique, que va se definir la 
strategie therapeutique. 

Dans tous les cas, le score de Gleason est 
(tel qu’il a ete defini, score histo-pronostique) 
le principal sinon le plus puissant facteur 
pronostique du cancer de la prostate.* 
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En fait, tout le dilemme reside dans I’idee regue d’un traitement 
immediat quasi systematique des patients diagnostiques lors du 
depistage, rmeme avec un cancer de la prostate tres faiblement 
agressif. C’est pourquoi s’est developpe depuis quelques annees 
le concept de « surveillance active », fonde sur la surveillance 
d’une maladie ne necessitant pas d’emblee un traitement curatif, 
qui peut etre ainsi differe. 9 ’ 10 Cette option est discutee en reunion 
de concertation pluridisciplinaire, evitant ainsi tout traitement imme- 
diat si le tres faible risque de progression est etabli. La surveillance 
active est une option therapeutique tres utilisee au Royaume-Uni 
et en Amerique du Nord pour les cancers de la prostate a faible 
risque, mais environ 30 % des patients en surveillance demandent 
un traitement dans le suivi en raison de Tanxiete generee. 

En France, la suveillance active est evaluee dans le cadre d’un pro- 
tocole national de recherche clinique qui etudie la suvie specifique a 
1 0 ans des hommes acceptant cette suveillance active (SURACAP- 
PHRC 2008). Elle est fondee sur un suivi strict de patients ayant une 
tumeur non palpable (T 1 c) ou T2a, un PSA < 1 0 ng/rmL, un faible 
grade de Gleason (< 4), un nombre de biopsies positives ^ 2 et une 
longueur tumorale < 3 mm. Des examens reguliers (toucher rectal, 
PSA) et de nouvelles biopsies sont planifies afin de ne pas sous- 
estimer la maladie et d’en suivre revolution. La phase d’inclusion 
est term i nee depuis 2 ans, et I’analyse est en cours. 

Perspectives 

Comment refuser de faire reculer la mortality de ce cancer (3 e cause 
de deces par cancer de I’homme) en ecartant la possibility d’un 
diagnostic precoce, rmeme si la majority des patients decede a plus 
de 75 ans a Tissue de longues annees de traitements impactant 
leur quality de vie ? Comment imaginer, dans Tavenir, de s’affranchir 
des prelevements histologiques, des progres de la biologie moderne 
et de Timagerie pour prendre une decision ? 

Un retour a I’ere pre-PSA, couple a la cessation de tout depistage 
par le PSA, telle que pronee par TUSPSTF, entrainerait un risque 
theorique d ’augmentation de la mortality par cancer de la prostate. 
Une etude recente sur les donnees 2008 de 9 registres americains 
du SEER a montre que le nombre de patients en situation d’emblee 
metastatique serait multiplie par 3 si Ton arretait tout depistage du 
cancer de la prostate, comme dans I’ere pre-PSA. 18 

L’absence d'interet clairement demontre du depistage systema- 
tique en population (generale ou ayant des facteurs de risque) ne 
dispense pas d’une demarche de depistage individuel, qui diagnos- 
tique a temps des formes agressives necessitant un traitement actif. 

L’ attitude que preconise I’AFU est de conseiller un depistage indi- 
viduel du cancer de la prostate ou plutot une « detection precoce » 
apres une information eclairee des hommes sur les modalites, les 
enjeux et les risques eventuels lies aux differentes prises en charge. 
Ainsi, le depistage ne cree pas un risque de surdiagnostic, mais permet 
en cas de revelation d’une tumeur d’en determiner le stade et le 
risque evolutif pour proposer au patient Tattitude la plus adaptee a 
son cas, qui se decline de la suveillance active au traitement curatif. 19 


TOUS DROITS RESERVES - 


Recommandations de I’Association 
frangaise d’urologie 

L’AFU recommande de : 

- proposer une detection individualist precoce du cancer 
de la prostate apres information objective des hommes 
a partir de 50 ans sur les enjeux de la demarche ; 

- ne pas sous-traiter I’homme porteur d'un cancer de la prostate 
agressif, done diagnostiquer a temps pour traiter a temps ; 

- eviter le « surdiagnostic » et le « surtraitement » des formes 
devolution plus lente. 

Cette demarche repose sur : 

- I’information du patient pour obtenir une decision eclairee ; 

- la recherche de facteurs de risque ; 

- I'examen clinique (toucher rectal) ; 

- le dosage du PSA, a proposer plus precocement en cas 
de facteurs de risque ; 

- la biopsie prostatique (si necessaire). 

L’AFU developpe et participe a la recherche, evalue les pratiques, 

dispense des formations et participe a des groupes de travail 

avec Tlnstitut national du cancer et la HAS. 18 


L’objectif ideal serait de limiter le depistage et la pratique des 
biopsies diagnostiques aux hommes a risque de developper un 
cancer agressif au cours de leur vie. Cette population a risque de 
maladie d’emblee agressive n’est pas pour autant facile a definir sur 
la simple information du PSA et du toucher rectal, en depit des fac- 
teurs de risque connus (ethnie afro-antillaise, maladie familiale). 

Aussi, T utilisation plus precoce du dosage du PSA pourrait modifier 
la frequence des tests de detection. 10 Dans les recommandations 
du comite de cancerologie de I’AFU en 201 0, il est bien souligne que 
la valeur initiale du PSA total, dose avant I’age de 50 ans, est pre- 
dictive du risque ulterieur de developper un cancer de la prostate. 20 
Pour un PSA initial ^ 0,5 ng/rmL, ce risque est < 7,5 % durant les 
25 annees suivantes. Ce risque est multiplie par 2,5 avec un PSA 
initial compris entre 0,5 et 1 ng/mL, et par 19 pour un PSA initial 
compris entre 2 et 3 ng/mL. 

D’autre part, il a ete montre qu’avec un PSA initial < 1 ,5 ng/mL 
(dose avant 50 ans) le risque de developper un cancer de la prostate 
durant les 9 annees suivantes n’est pas accru. Pour un PSA initial 
^ 1 ,5 ng/mL, le risque augmente des les premieres annees de suivi. 21 

II est done possible, dans les annees a venir, de s’orienter vers 
une detection precoce et plus ciblee du cancer de la prostate. La 
frequence des tests serait fonction du resultat du premier dosage, 
realise avant I’age de 50 ans. Par exemple, les tests pourraient 
etre espaces tous les 5 ans si le PSA initial est < 1 ng/mL. 

Enfin, si a 60 ans la valeur du PSA est < 1 ng/mL, le risque estime 
de deceder d’un cancer de la prostate est inferieur a 2 %, ce qui 
pourrait conduire a arreter tout dosage de PSA ulterieur. 22 
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Quand et comment prescrire 
un dosage du PSA ? 


Patrick Coloby* 

A vant toute prescription d’un dosage de 
I’antigene specifique de la prostate (PSA), 
une information precise sur ce qu’est le 
PSA, son role dans le diagnostic precoce du 
cancer de la prostate et les risques et benefices 
de cette demarche doit etre apportee aux 
hommes a qui cette prescription est destinee. 
[.’information donnee doit leur fournir les 
elements necessaires a une bonne 
comprehension de la problematique, a une 
bonne connaissance des differentes possibility 
de prise en charge avec leurs benefices attendus 
et leurs complications eventuelles pour qu’ils 
puissent decider en toute connaissance de cause 
(c’est-a-dire accepter ou refuser) cette 
prescription. 

Un medecin peut etre amene a prescrire un 
dosage du PSA dans deux circonstances : 

- soit dans le cadre d’une demarche individuelle 
de diagnostic precoce d’un cancer de la prostate 
(a la demande du patient, ou dans le cadre d’une 
consultation pour des troubles mictionnels, ou a 
la suite de la decouverte d’une anomalie au 
toucher rectal, ou dans le cadre d’une 
consultation pour un tout autre motif) ; 

- soit dans le cadre du suivi d’un cancer de la 
prostate diagnostique et traite. 

Demarche individuelle 
de diagnostic precoce du cancer 
de la prostate 

Le cancer de la prostate ne devient 
symptomatique qu’a un stade terminal de la 
maladie. Les deux examens utilises pour 
diagnostiquer precocement ce cancer sont le 
toucher rectal et le dosage du PSA. 


* Service d’urologie, centre hospitalier Rene-Dubos, 
95303 Cergy-Pontoise Cedex, France. 

patrick.coloby@ch-pontoise.fr 


L’antigene specifique de la prostate est 
une proteine (specifique de la prostate 
et non du cancer) fabriquee par les cellules 
prostatiques et secretee dans le liquide 
spermatique a une concentration 
de I’ordre du mg/L et dont le role est 
de « liquefier » le sperme. Une petite partie 
de cette proteine passe de la cellule 
prostatique dans le sang a une concentration 
beaucoup plus faible, de I’ordre du ng/mL. 

Cette quantity de PSA dans le sang peut 
augmenter du fait d’une augmentation 
de la production de PSA par les cellules 
prostatiques, ou du fait d’un passage 
plus facile entre la cellule prostatique 
et le sang. Cette situation peut se rencontrer 
dans certains cas d’adenome de la prostate, 
dans les inflammations benignes de la prostate, 
dans les infections de la prostate et dans les 
cancers de la prostate. Une valeur trop elevee 
du PSA ou une elevation reguliere 
du PSA a plusieurs dosages successifs 
peuvent etre liees a la presence de cellules 
cancereuses, avant meme qu’elles soient 
detectables par le toucher rectal. 2 

Quel PSA doser et comment 
interpreter les valeurs ? 

Les differentes formes du PSA 

Le PSA existe sous differentes formes dans le 
serum, soit sous forme libre (30 %) soit sous 
forme complexee a d’autres proteines du sang 
(70 %). Le dosage du PSA « total » comprend ces 
deux formes. II existe des kits de dosage de la 
forme libre et de la forme complexe. Les cellules 
cancereuses prostatiques secreteraient plus de 
PSA complexe que de PSA libre. Le rapport du 
PSA libre sur le PSA total s’abaisse en cas de 
cancer de la prostate. 2 

Quelle forme de PSA prescrire ? 

Du fait d’une balance sensibilite/specificite tres 
variable en fonction de la valeur seuil du rapport 


PSA libre/PSA total (avec une sensibilite de 95 % 
et une specificite de 18 % pour une valeur seuil 
du rapport de 25 %, et une sensibilite de moins 
de 30 % et une specificite de plus de 90 % 
pour une valeur seuil du rapport de 10 %) et 
pour des valeurs de PSA total comprises entre 
4 et 10 ng/mL, et du fait d’erreurs de dosage 
plus frequentes du PSA libre, il est recommande 
de ne pas prescrire le dosage du PSA libre ou du 
PSA complexe. 1 

II suffit done de prescrire un PSA serique total. 

Comment interpreter la valeur 
du PSA total ? Qu’est-ce qu’une valeur 
«jugeetrop elevee »? 

Quand proposer de faire des biopsies 
prostatiques ? 

La valeur seuil le plus souvent utilisee est 
de 4 ng/mL, avec une sensibilite de 93 % 
et une specificite de 24 % ; la valeur predictive 
positive est de 25-35 % pour une valeur entre 
4 et 1 0 ng/mL, et de 50-80 % pour un PSA 
superieur a 10 ng/mL. 1 
II existe une variability individuelle de plus 
ou moins 30 % entre deux dosages. 

La prise d’inhibiteurs de la 5-alpha-reductase 
(finasteride, dutasteride) abaisse la valeur 
du PSA de 50 % environ. 

La decision de faire systematiquement 
des biopsies au-dela d’une valeur seuil 
entraine un risque de biopsies inutiles chez 
un certain nombre de patients, 
ou un risque de diagnostiquer trop 
tardivement un cancer de la prostate 
chez d’autres, ne tenant pas compte 
de parametres individuels. 

Pour une bonne interpretation il faut : 

- comparer la valeur d’un dosage 

de PSA total avec les dosages precedents ; 

- s’assurer que les mesures ont bien ete 
faites avec les memes kits de dosage ; 

- s’assurer de I’absence de signes d’infection 
prostatique dans les 3 mois qui ont precede 
le dosage du PSA ; 

- verifier la prise medicamenteuse susceptible 
de modifier la valeur du PSA ; 

- interpreter la valeur du PSA en fonction 
du volume de la prostate (density du PSA 
ui est le rapport du PSA total au volume 
prostatique total mesure par echographie). 
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Biopsies prostatiques 

L’existence d’une anomalie de consistance 
de la prostate au toucher rectal ou d’une valeur 
« jugee trap elevee » du PSA necessite de faire des 
prelevements de tissu prostatique pour confirmer 
ou non la presence de cellules cancereuses. 1 
Ces biopsies prostatiques peuvent entraTner 
plusieurs complications (v. p 472, encadre). 3 
Leur normalite n’elimine pas a coup sur la 
presence d’un cancer. En cas de persistance 
d’anomalie du toucher rectal ou d’une valeur 
trap elevee du PSA, des biopsies prostatiques 
peuvent etre refaites. Lorsque les biopsies 
montrent la presence de cellules cancereuses, 
elles permettent de preciser le degre d’anomalie 
de ces cellules, c’est-a-dire leur caractere 
agressif ou non. 

D’autres examens peuvent etre demandes, si 
necessaire, pour preciser I’extension du cancer, 
avant de faire le choix de la prise en charge la 
plus adaptee. Cette prise en charge depend des 
caracteristiques du cancer, du volume de la 
prostate et de son retentissement urinaire, des 
caracteristiques du patient (age et morbidites 
competitives) et de ses preferences. Elle peut etre 
une surveillance active (en cas de cancer estime 
comme tres peu agressif), ou la mise en route 
d’un traitement (chirurgie, radiotherapie externe, 
curietherapie, ultrasons focalises a haute intensity 
hormonotherapie...) qui peuvent avoir des effets 
collateraux urinaires, digestifs et sexuels. 4 

Participer a cette demarche est-il 
utile pour I’homme venu consulter ? 

Arguments pour 

Le dosage du PSA est un test utile, car il permet 
essentiellement de diagnostiquer un cancer de la 
prostate a un stade plus precoce de la maladie et 
done de diminuer I’incidence des cancers graves 
(stades localement avances et metastatiques). 
L’etude europeenne randomisee du depistage du 
cancer de la prostate (ERSPC) a montre une 
baisse de la mortality liee au cancer de la 
prostate de 21 % (29 % apres exclusion des 
patients qui avaient eu un dosage du PSA avant 
le debut de I’etude) [v. p. 470], apres un suivi de 
1 1 ans d’une population de 55 a 69 ans. 5 
Cette meme etude a montre une baisse de 31 % 
de la survenue de metastases au diagnostic 
grace au depistage. 6 


Arguments contre 

L’utilisation large du dosage du PSA 
peut mener : 

- a realiser des biopsies inutiles, avec les risques 
qui leur sont lies ; 

- a detecter des petits cancers de la prostate 
peu agressifs qui n’evolueront pas pendant 
la duree de vie de I’homme ; ce risque 

de « surdiagnostic » atteint 50 % dans I’etude 
ERSPC ; 6 

- a traiter inutilement ces petits cancers 

(« surtraitement ») avec les inconvenients lies 
a ces traitements. 

Demarche proposee par (’Association 
frangaise d’urologie 
Voir p. 475, encadre. 

Quelle periodicite ? 

Une frequence annuelle du dosage 
du PSA total est actuellement recommandee. 
Cette frequence pourrait etre modifiee 
en fonction de la valeur du premier dosage 
realise et de I’age du patient. 

Suivi du cancer de la prostate 
diagnostique et traite 

Apres diagnostic et traitement du cancer 
de la prostate, le PSA devient I’element cle 
du suivi de ce cancer et permet de diagnostiquer 
la recidive biologique. 7 

Le dosage du PSA libre est totalement inutile. 

Seul le dosage du PSA total est recommande. 

Un dosage du PSA total 2 a 3 mois apres 
le traitement, puis a 6 mois, puis tous les 6 mois 
pendant 3 ans, puis tous les ans est 
recommande. 

En cas d’elevation du PSA, il est recommande 
de pratiquer un nouveau controle avant 3 mois 
pour certifier I’anomalie et calculer le temps 
de doublement du PSA. 7 

Conclusion 

Avant toute prescription d’un dosage du PSA 
dans le cadre d’une demarche individuelle 
de diagnostic precoce du cancer 
de la prostate, il faut informer les hommes 
sur ce qu’est le PSA et les risques et benefices 
de cette demarche. 


En cas d’accord de I’homme concerne, 
il faut prescrire simplement le PSA serique 
total et ne plus prescrire le PSA libre, avec 
une frequence a priori annuelle, a moduler en 
fonction de la valeur initiale du PSA et de I’age 
du patient. 

Le PSA est I’outil majeur de suivi d’un cancer de 
la prostate diagnostique et traite. 

Dans ce cadre, il est totalement inutile de 
prescrire un PSA libre, seul le PSA serique total 
doit etre present.* 
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Nouveaux marqueurs du cancer 
de la prostate 


Amine Benchikh, Vincent Ravery* 

A vec une sensibilite et une specificite 
acceptable, le dosage de I’antigene 
specifique de la prostate (PSA) permet 
de depister la majority des cancers significatifs, 
cependant il semble montrer ses limites pour 
ses valeurs basses (< 10 ng/mL). [-’utilisation 
d’autres marqueurs en association au PSA 
permettrait d’ameliorer ses performances 
dans le cadre du depistage. 

Le rapport bas du PSA libre sur le PSA total, 

PSA l/t < 1 5 %, est associe avec la presence 
d’un cancer, 1 toutefois son utilisation n’est pas 
recommandee en premiere intention. Son dosage 
est reserve a une utilisation en 2 e intention, en 
cas de premiere serie de biopsies negatives. 

La cinetique du PSA exprimee au travers de sa 
velocity (PSAv) ou de son temps de doublement 
(PSAdt) a ete evaluee dans le cadre du 
depistage. La valeur seuil habituellement retenue 
est de 0,75 ng/mL/an pour le diagnostic de 
cancer, toutefois, une revue de la litterature 
reprenant les resultats de 87 etudes concluait a 
I’absence de preuve en faveur d’une superiority 
de la PSAv et du PSAdt sur le PSA total. 2 
Les formes moleculaires du PSA, en particular 
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le -2proPSA (p2PSA) et son rapport avec le PSA 
total et le PSA l/t au sein du Beckman Coulter 
Prostate Health Index (indice PHI), ont montre 
leur interet dans le diagnostic du cancer. 

Dans une etude incluant 268 patients, le p2PSA 
et PHI etaient plus performants que le PSA total, 
le PSA l/t et la density du PSA. 3 
Le PCA3 est un ARN non codant surexprime dans 
le tissu prostatique tumoral. Un dosage urinaire 
du PCA3 est disponible depuis 2006 en Europe 
(Progensa). La sensibilite et la specificite du PCA3 
etaient evaluees, au cours de I’etude REDUCE qui 
incluait 1 140 patients, a 48 et 79 % respectivement. 4 
L’integration du score PCA3 au nomogramme 
incluant le PSA total et le PSA l/t ameliore 
leur performance pour la detection du cancer. 

La presence de cellules tumorales circulantes 
a ete identifies comme etant un marqueur 
pronostique chez les patients ayant un cancer 
resistant a la castration 5 . La mesure du nombre 
de cellules tumorales circulantes pourrait permettre 
de selectionner les patients repondeurs au traitement 
et done d’adapter la prise en charge des patients 
ayant un cancer metastatique resistant a la 
castration. Le seuil de 4 a 5 cellules tumorales 
circulantes est habituellement retenu. 

L’utilisation d’un panel de kallicreines (PSA libre, 
PSA intacte, et hK2) permet d’ameliorer la specificite 
du PSA total pour le depistage du cancer de la 
prostate au cours de I’etude europeenne de depistage 
European Randomized Study of Prostate Cancer 
screening. 6 Plusieurs etudes ont confirme 


ces resultats, toutefois [’utilisation de ce panel 
n’est pas recommandee en pratique Clinique. 

A I’heure actuelle, seule I’utilisation de 
combinaisons de marqueurs semble ameliorer 
les performances du PSA dans le cadre du 
depistage. Ces modeles utilisent des groupes de 
marqueurs afin d’identifier en particular les 
cancers significatifs dans les tranches basses de 
PSA. Cependant, des avancees sont necessaires 
dans le domaine des marqueurs biologiques afin 
de permettre d’identifier les cancers agressifs, 
en particulier dans les tranches basses de PSA 
(3 a 10 ng/mL) tout en limitant le surdiagnostic 
par la decouverte de cancers non significatifs.* 
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Le recours a d’autres marqueurs tels que les formes molecu- 
laires du PSA (pro-PSA, indice PHI), le score PCA3 ou des tests 
genetiques (genes de fusion) sera peut-etre une solution pour 
demain (v. encadre). 

Une piste tres interessante se fonde sur les performances de 
I’imagerie par resonance magnetique (IRM) qui permettrait 
d’ameliorer les performances des tests de detection. L’IRM peut 
reperer les tumeurs agressives (grade 4 et 5) et/ou de diametre 
autour de 1 cm avec une bonne specificite (pas de cancer agressif 


si FIRM ne detecte aucune anomalie). L’IRM serait proposee 
avant la decision de realiser des biopsies chez les hommes avec 
un PSA > 4 ng/mL. Ces reflexions font I'objet d’etudes de 
recherche clinique en cours. 23 

La recherche translationnelle reste une necessity tant au niveau 
des marqueurs biologiques que de I’imagerie diagnostique, mais 
egalement afin de comparer les benefices et les inconvenients a 
long terme d’un traitement immediat versus la surveillance active 
dans les populations depistees. 


JUS DROITS RESERVES 


LA REVUE DU PRATICIEN 


478 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 63 

Avril 2013 



Au total, ces perspectives innovatrices devraient permettre d’op- 
timiser la strategie individuelle de detection precoce du cancer de la 
prostate et de reduire le risque de surdiagnostic. Parallelement, tout 
I’enjeu est de continuer a proposer un depistage individuel avec 
une information eclairee tout en reduisant le risque des surtraite- 
ments, couple a une diminution des diagnostics des microfoyers 
d’adenocarcinome liee a une pratique frequente des biopsies 
prostatiques en cas de PSA anormal, notamment apres 70 ans. 

Conclusion 

Considerant que les etudes de depistage ne permettent pas for- 
mellement de justifier la mise en place d’un depistage de masse, 
rmeme dans les groupes a risque, I’Association frangaise d’urolo- 
gie recommande une detection individualisee precoce du cancer 
de la prostate apres information objective des hommes, afin de ne 
pas meconnaitre un cancer agressif. Cette detection se fonde 
actuellement sur le toucher rectal et le dosage du PSA total chez 
les hommes en bonne sante (esperance de vie > 1 0 ans) a partir de 
50 ans. Les rmodalites de suivi et I’intervalle entre les dosages sont 
fonction de la valeur initiale du PSA et de la cinetique devolution. 

Le veritable defi de ces prochaines annees sera, en fait, de savoir 
qui et comment traiter en tenant compte de I’age, de I’esperance 
de vie et de I’agressivite tumorale. II faudra savoir informer et eduquer 
les medecins et les patients justifiant une surveillance active.* 


summary Screening for prostate cancer: why, how? 

Screening for prostate cancer has been the subject of a new controversy in 2012, because of 
the updated and contradictory results of the two large randomized trials of prostate cancer and 
while the United States Preventive Services Task Force (USPSTF) recommended not use PSA in 
screening, because of the risk of overdiagnosis and overtreatment especially. Plowever, this new 
thinking about PSA and screening may mislead the public and create a health risk. Media 
pressure must be an opportunity to remind the individual screening recommendations, but also 
to encourage innovation for better detection and better assess prostate cancer stage. New 
biomarkers and MRI are promising to improve screening with the PSA and DRE. The 
assessment of the value of PSA around 50 years is a predictor of the risk of prostate cancer 
and rhythm monitoring depends on the initial value and the velocity of PSA. The challenge of 
the coming years will be to identify patients to be treated regarding age, life expectancy and 
tumor aggressiveness and to identify clearly those who can benefit of active surveillance. 

resume Depistage du cancer de la prostate : pourquoi, comment ? 

Le depistage du cancer de la prostate a fait I’objet d’une nouvelle polemique en 201 2, a la suite 
des resultats contradictoires et reactualises des deux grandes etudes randomisees sur le cancer 
de la prostate et la recommandation de I ' United States Preventive Services Task Force (USPSTF) 
qui preconisait de ne plus recourir au dosage de I’antigene specifique de la prostate (PSA), en 
raison du risque de surdiagnostic et surtout de surtraitement. Cependant, la mediatisation d’une 
inefficacite insuffisamment evaluee d’un depistage peut induire le public en erreur et lui faire 
courir des risques pour sa sante. La pression mediatique doit etre I’occasion de rappeler les 
recommandations de depistage individuel mais aussi d’inciter a innover pour mieux detecter la 
maladie et mieux evaluer le stade. Les nouveaux biomarqueurs et I’imagerie par resonance 
magnetique sont prometteurs pour ameliorer la performance des tests a cote du dosage du PSA 
et du toucher rectal, devaluation de la valeur du PSA autour de 50 ans donne un element 
predictif du risque de cancer de la prostate au cours de la vie, et le rythme de surveillance 
depend de la valeur initiale et de la cinetique devolution. Le defi des prochaines annees sera de 
reconnaitre les patients a traiter en tenant compte de I’age, de I’esperance de vie et de 
I’agressivite tumorale tout en identifiant clairement ceux qui justifient une surveillance active. 
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